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Цель. Изучить эффективность повторной реваскуляризирующей остеотрепанации (РОТ) больше-
берцовой кости в комплексном лечении пациентов с гнойно-некротическими осложнениями синдрома 
диабетической стопы (СДС).
Материал и методы. Исследования проведены у 109 пациентов с сухой гангреной пальцев. В ис-
следование включались пациенты с нейроишемической формой заболевания, невозможностью прямой 
реваскуляризации конечности и отсутствием показаний к высокой ампутации конечности по экстренным 
показаниям. Первую группу составили 42 пациента, у которых РОТ была выполнена повторно в течение 
6-12 месяцев после первой операции. Вторую группу – 67 пациентов, у которых РОТ выполнялась одно-
кратно. В каждой  группе были выделены по две подгруппы в зависимости от дооперационных показателей 
КЩС (рО2, лактат) в венозной крови голени. В первую относились пациенты с рО2 в диапазоне 30-60 мм 
рт. ст. и уровнем лактата не выше 2 ммоль/л. Во вторую — пациенты, у которых рО2 находилось за преде-
лами указанного диапазона, а лактат превышал 2 ммоль/л. Критерием оценки эффективности являлось 
количество высоких ампутаций нижней конечности. 
Результаты. В течение первых двух лет наблюдения достоверных различий по частоте ампутаций 
между группами не было. Через 36 месяцев после начала лечения количество высоких ампутаций, вы-
полненных в первой подгруппе первой группы было достоверно меньшим, чем в аналогичной подгруппе 
второй группы (р=0,016). При этом частота ампутаций во вторых подгруппах не различалась (р>0,05). 
Заключение. РОТ большеберцовой кости, выполненная повторно в сроки от 6 до 12 месяцев по-
сле первой операции, обеспечивает более стойкий реваскуляризационный эффект и улучшает результаты 
комплексного лечения у тех пациентов с гнойно-некротическими осложнениями СДС, у которых рО2 
венозной крови голени находится в диапазоне 30-60 мм рт. ст., а уровень лактата не превышает 2 ммоль/л.
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трепанация, кислотно-щелочное состояние крови, гнойно-некротические осложнения, частота ампутаций
Objectives. To study the efficacy of the tibial revascularization osteotrepanation (ROT) in the complex 
treatment of patients with pyo-necrotic complications of diabetic foot syndrome (DFS).
Methods.  The studies were carried out in patients (n=109) with a dry gangrene of the fingers. The research 
enrolled the patients with neuroischemic form of the disease, the inability of the direct revascularization of the limb 
and the absence of indications to the high limb amputation in emergency situations. The first group (n=42) consisted 
of patients underwent to ROT repeatedly within 6-12 months after the first operation. As for the second group 
(n=67) of the patients ROT was performed only once. In each group two subgroups were allocated depending on the 
preoperative indicators of acid-base balance (pO2, lactate concentration) in the venous blood. The first one included 
the patients with pO2 in the range of 30-60 mmHg and lactate concentration  not higher than 2 mmoles / L. 
The second group enrolled the patients in whom pO2 was outside the specified range, and lactate concentration 
was more than 2 mmol / L. The criterion of assess the efficacy was the number of high amputations of the lower limb.
Results. During the first two follow up years there were no reliable differences in incidence of amputations 
between the groups. 36 months after the  treatment onset the number of high amputations performed in the first 
subgroup of the first group was significantly lower than in the same subgroup of the second group (p=0,016). The 
incidence of amputations in the second sub-groups was not differed (P>0,05).
Conclusion. Revascularization osteotrepanation of the tibia, carried out repeatedly within 6-12 months after 
the first operation, provides a more durable revascularization effect and improves the results of treatment in patients 
with pyo-necrotic complications of diabetic foot syndrome, in whom pO2 of the venous blood is in the range of 
30-60 mm Hg  and lactate concentration  is not more than 2 mmol/L.
Keywords: diabetic foot syndrome, revascularization, preoperative indicators,  osteotrepanation, acid-base balance 
of the blood,  pyo-necrotic complications,  incidence of amputations 
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Possibilities of Tibial Revascularization Osteotrepanation in Treatment 
of Patients with Pyo-necrotic Complications of Diabetic Foot Syndrome
S.N. Eroshkin, M.G. Sachek, L.E. Krishtopov, S.D. Fedyanin, E.S. Eroshkina
Введение
Проблема эффективного лечения паци-
ентов, страдающих синдромом диабетической 
стопы (СДС) не теряет своей актуальности, 
причем их число постоянно растет за счет со-
вершенствования методов контроля гликемии 
и уменьшения риска осложнений сахарного 
диабета (СД) [1]. Наибольший интерес пред-
ставляет лечение ишемической и нейроишеми-
ческой форм СДС. Современные технологии 
предполагают активное использование рент-
генэндоваскулярных вмешательств, которые, 
с одной стороны, являются малоинвазивны-
ми операциями, а с другой – обеспечивают 
возможность восстановления кровотока в 
пораженной конечности [2]. В то же время 
установлено, что поражение артериального 
сосудистого русла у пациентов с СД отличает-
ся специфическими особенностями, которые 
ограничивают эффективность эндоваскуляр-
ной ангиопластики.
В этой связи, несмотря на высокую эффек-
тивность метода при недиабетических пора-
жениях периферических артерий, чрескожная 
баллонная транслюминальная ангиопластика 
(ЧБТА) не всегда может быть использована 
при СДС [3, 4, 5]. Опыт свидетельствует, что 
в ряде случаев тем пациентам, которым не 
показана ЧБТА, есть возможность улучшить 
кровоток в конечности путем использования 
непрямых методов реваскуляризации, в част-
ности реваскуляризирующей остеотрепанации 
(РОТ) большеберцовой кости. Несмотря на 
неоднозначное отношение к реваскуляриза-
ционным возможностям операции, РОТ может 
быть использована как попытка предотвраще-
ния высокой ампутации нижней конечности 
у пациентов с гнойно-некротическими ос-
ложнениями СДС [6]. РОТ повышает вероят-
ность сохранения конечности или вероятность 
использования более щадящих резекционных 
операций на стопе у пациентов с 4 степенью 
ишемии конечности [7]. 
Нами в предшествующих работах установ-
лено, что эффективность РОТ у пациентов, 
страдающих СДС, зависит от степени наруше-
ния метаболизма в мягких тканях нижней ко-
нечности, косвенной характеристикой которых 
могут служить показатели кислотно-щелочного 
состояния (КЩС) венозной крови, взятой 
из поверхностных вен голени пораженной 
конечности, а именно содержание лактата и 
парциальное давление кислорода (рО2) [8]. 
Имеется положительный опыт повторного ис-
пользования РОТ в лечении  пациентов без СД 
с прогрессирующим течением облитерирующих 
заболеваний артерий нижних конечностей. В 
отдельных группах обследуемых в зависимости 
от уровня поражения сосудистого русла и сте-
пени хронической артериальной недостаточ-
ности доказана целесообразность повторного 
использования РОТ [9].
Цель. Изучить эффективность повторной 
реваскуляризирующей остеотрепанации боль-
шеберцовой кости в комплексном лечении 
пациентов с гнойно-некротическими осложне-
ниями СДС в зависимости от дооперационных 
показателей КЩС.
Материал и методы
Исследования проведены у 109 пациентов 
с гнойно-некротическими формами СДС (59 
мужчин и 50 женщин) в возрасте от 52 до 68 
лет. У всех обследуемых была определена нейро-
ишемическая форма заболевания. Критериями 
включения пациентов в исследование были: 
1) наличие гнойно-некротических ослож-
нений СДС; 
2) наличие противопоказаний к открытым 
и эндоваскулярным методам ангиореконструк-
ций; 
3) отсутствие показаний к высокой ампу-
тации конечности на первом этапе лечения. 
Критериями исключения были: 
1) необходимость выполнения высокой 
ампутации на первом этапе; 
2) наличие показаний к сосудистым рекон-
структивным операциям; 
3) возраст старше 70 лет. 
Обследуемые были распределены в две 
группы. Первую (основную) составили 42 паци-
ента, у которых РОТ была выполнена повторно 
в течение 6-12 месяцев после первой. Вторую 
(контрольную) составили 67 пациентов, у ко-
торых РОТ выполнялась однократно. 
В каждой из обследуемых групп были выде-
лены по две подгруппы в зависимости от доопе-
рационных показателей КЩС венозной крови. 
В первую подгруппу были отнесены пациенты, у 
которых рО2 венозной крови голени находилось 
в диапазоне 30-60 мм рт. ст., а уровень лактата в 
венозной крови голени не превышал 2 ммоль/л. 
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Во вторую подгруппу относились пациенты, у 
которых рО2 находилось за пределами указан-
ного диапазона, а лактат был выше 2 ммоль/л. 
Из числа пациентов первой группы в первую 
подгруппу вошли 18 человека, что составило 
42,8% от численности группы, во вторую – 24 
обследуемых (57,2%). Среди  пациентов второй 
группы в первую подгруппу вошли 27 человек, 
что составило 40,3% от численности группы, во 
вторую – 40 обследуемых (59,7%). Обследуемые 
группы не имели статистически достоверных 
различий по показателям КЩС.
В качестве критерия эффективности ком-
плексного хирургического лечения использо-
вано количество высоких ампутаций нижней 
конечности, при этом высокими считались 
ампутации нижней конечности, производимые 
выше щели голеностопного сустава.
Диагностика критической ишемии нижней 
конечности проводилась на основе клинических 
данных, результатов комплексного ультразвуко-
вого исследования и результатов ангиографии. 
Комплексное ультразвуковое исследование в 
виде дуплексного ангиосканирования проводи-
лось у всех пациентов на аппарате Medison-880 с 
использованием линейного датчика частотой 7,5 
МГц и секторного датчика частотой 3,5 МГц. 
Рентгеноконтрастная дигитальная субтракцион-
ная ангиография проводилась на ангиографи-
ческом комплексе AXIO M Artis dFA (Simens) у 
28 пациентов для уточнения уровня стенозов и 
окклюзий, а также протяженности поражений 
сосуда. Определение парциального давления 
кислорода (рО2) и содержания лактата в крови, 
взятой из вен голени пораженной конечности, 
производили на анализаторе Radiometеr ABL-
700 (Дания).
Обследуемые группы не имели достоверных 
различий по возрасту и половому составу. В 
первой группе медиана возраста составила 59,1 
(LQ-UQ; 55,4-62,2), во второй 61,8 (LQ-UQ; 
57,1-65,1). В первой группе мужчин было 22, что 
составило 52,4 % от  численности группы, во 
второй – 37 (59,6 %). В группах также не было 
отмечено достоверных различий по длительно-
сти СД и давности установления диагноза СДС. 
У всех обследованных пациентов отме-
чалась IV стадия ишемии конечности по По-
кровскому, проявляющаяся наличием гнойно-
некротических очагов на одной из стоп в виде 
участков сухой гангрены одного или нескольких 
пальцев. 
Операцию РОТ на большеберцовой ко-
сти выполняли по методу Зусмановича Ф.Н. 
(1996). Для операции использовали стандарт-
ные травматологические сверла диаметром 6 
мм. Просверливалось 5-7 транскортикальных 
отверстий до костно-мозгового канала. Резек-
ционные операции на стопе производили через 
3-4 недели после начала лечения. Помимо 
РОТ и хирургической обработки гнойно-не-
кротических очагов, все обследуемые пациенты 
получали медикаментозную терапию, которая 
являлась  комплексной и патогенетически 
обоснованной. Пациенты госпитализировались 
для обследования и медикаментозного лече-
ния через 6 и 12 месяцев после прохождения 
первого этапа. 
У всех обследуемых пациентов на поражен-
ной конечности отсутствовала пульсация арте-
рий голени и стопы при исследовании в типич-
ном месте. По данным УЗДГ у всех обследуемых 
пациентов отмечались выраженные нарушения 
кровотока по артериям голени. При локации 
нижней трети обеих большеберцовых артерий 
на пораженной конечности определялся либо 
измененный магистральный, либо коллатераль-
ный тип кровотока с близкой к монофазной 
допплерографической кривой со значительным 
уменьшением пиковой систолической скорости 
кровотока, отсутствием ретроградного и второго 
антеградного пиков. Отмечался большой раз-
брос величин пульсаторного индекса и индекса 
резистентности, что делало различия указанных 
величин между группами статистически недо-
стоверными. 
По результатам ангиографического об-
следования были выявлены преимущественно 
полисегментарные и дистальные нарушения 
кровотока в пораженной конечности. У всех 
пациентов отмечены поражения нескольких 
магистральных сосудов, причем у большин-
ства из них артерии были поражены в разных 
сегментах.
Установленные сосудистые поражения у 
пациентов разных групп представлены в та-
блице 1.
Как следует из таблицы 1, обследуемые 
группы были сопоставимы по виду пораженных 
магистральных артерий нижней конечности. 
Поражения артерий голени в сочетании с гемо-
динамически незначимыми стенозами поверх-
ностной бедренной и подколенной артериями 
отмечались у 39 пациентов, что составило 35,8% 
от числа обследуемых. Полисегментарные ге-
модинамически значимые стенозы и окклюзии 
были выявлены в 69 случаях (63,3%). Среди 
поражений артерий голени у 29 человек от-
мечались окклюзии, что составило 74,4% от 
диагностированных поражений сосудов голени. 
Среди окклюзий наиболее часто (81,6%) встре-
чались распространенные поражения более 10 
см длиной. 
Статистическая обработка данных произ-
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водилась с помощью пакета программ Statistika 
6.0. В связи с небольшим количеством наблю-
дений и распределением данных, отличным от 
нормального, рассчитывались медиана (Ме) и 
интерквартильный размах (25-я и 75-я перцен-
тили). Достоверность различий исследуемых 
величин оценивалась при помощи двусторон-
него точного критерия Фишера (критерий F). 
Достоверными различия считались при вели-
чине р<0,05. 
Результаты
Зависимость частоты высоких ампутаций 
нижней конечности у пациентов обследуемых 
групп в зависимости от дооперационных пока-
зателей КЩС через 12, 24 и 36 месяцев после 
начала наблюдения представлены в таблице 2.
Как отмечено в таблице 2, при контроль-
ном осмотре через 12 месяцев после начала 
наблюдения частота высоких ампутаций 
между подгруппами внутри обеих групп, а 
также между соответствующими подгруппами 
из разных групп достоверно не различается 
(р>0,05). 
При контрольном осмотре через 24 месяца 
в обеих группах высокие ампутации выпол-
нялись достоверно реже у пациентов первой 
подгруппы по сравнению со второй подгруп-
пой (р=0,033 для первой группы и 0,021 — для 
второй). При этом анализируемый показатель 
в указанном сроке между соответствующими 
подгруппами из разных групп достоверно не 
различался (р>0,05). 
При контрольном осмотре через 36 месяцев 
в первой группе высокие ампутации выпол-
нялись достоверно реже у пациентов первой 
подгруппы по сравнению со второй подгруппой 
(р=0,028) также, как это было отмечено и на 
предыдущем этапе. Во второй группе в указан-
ном сроке достоверных различий по частоте 
ампутаций между подгруппами не получено 
(р>0,05). При сравнении частоты ампутаций 
между соответствующими подгруппами из раз-
ных групп оказалось, что в первой подгруппе 
первой группы, где РОТ выполнялась повтор-
но, ампутации выполнялись достоверно реже, 
чем в аналогичной подгруппе второй группы, 
где РОТ выполнялась однократно (р=0,016). В 
то же время между вторыми подгруппами ис-
следуемых групп различий по частоте высоких 
ампутаций не было (р>0,05).
Полученные результаты показали, что по-
вторное выполнение РОТ через 6-12 месяцев 
после первой операции обеспечивает более 
стойкий и длительный реваскуляризационный 
эффект, чем РОТ, выполненная однократно. Но 
этот эффект отмечается только у тех пациентов 
с гнойно-некротическими осложнениями СДС, 
у которых нет грубых метаболических наруше-
ний, и поэтому имеется определенный резерв 
для роста сосудистых коллатералей.
Таблица 1
Поражение артерий нижних конечностей у пациентов обследуемых групп
Таблица 2
Влияние повторной РОТ большеберцовой кости на частоту 
высоких ампутаций нижней конечности в течение 3-х лет наблюдения в зависимости 
от дооперационных показателей КЩС
Примечания: ПБА – поверхностная бедренная артерия,  ПкА – подколенная артерия,  ПББА-передняя большеберцовая 
артерия,  ЗББА – задняя большеберцовая артерия,  МБА – малоберцовая артерия.
Примечания: *  – достоверные различия между подгруппами внутри каждой группы (р<0,05); # – достоверные различия 
между соответствующими подгруппами из разных групп (р<0,05).








ПБА+ПкА+ЗББА 6 5 11
ПкА+ЗББА+МБА 9 14 23
ПкА+ПББА 12 24 36
ПББА+ЗББА 3 5 8
ПББА+МБА 3 10 13
ЗББА+МБА 6 5 11
Окклюзии трех артерий голени 3 4 7









12 месяцев 1 (5,5%) 4 (16,7%) 1 (3,7%) 5 (12,5%)
24 месяца 2 (11%) 10  (41,7%)* 3 (11,1%) 20  (50%)*
36 месяцев 2 (11%) 16 (38,1%)* 15 (55,5%)# 30  (75%)
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Обсуждение
В порядке объяснения полученных резуль-
татов можно сделать следующие предположе-
ния. При механическом воздействии на кость 
в первую очередь активируется сосудистая сеть 
поврежденного участка за счет интенсивной 
инвазии сосудов как в костно-мозговые про-
странства, так и в сосудистые каналы кор-
тикальной пластинки, затем отмечается рост 
кровеносных сосудов в близлежащих мягких 
тканях конечности. Травма кости приводит к 
увеличению образования ряда остеотропных 
гормонов и циклических нуклеотидов, что 
ведет к интенсификации всех видов обмена в 
тканях конечности и повышению эффектив-
ности работы иммунной системы. Стимуляция 
регенеративных процессов в трубчатых костях 
голени ведет к увеличению реваскуляризации 
мышц голени в среднем на 12-18% за счет уве-
личения объема микроциркуляторного русла и 
роста новых коллатералей [10]. Эффективность 
всех этих процессов существенно ограничи-
вается при наличии выраженных нарушений 
метаболизма в тканях нижней конечности.
Полученные результаты подтверждают 
высказываемое в литературе мнение, что все 
перечисленные выше эффекты усиливаются при 
проведении повторной РОТ большеберцовой 
кости у пациентов с гнойно-некротическими 
осложнениями СДС в сроке 6-12 месяцев после 
первой операции [9]. Об этом свидетельствует 
статистически достоверное уменьшение числа 
высоких ампутаций нижних конечностей в от-
даленном периоде при использовании повтор-
ной РОТ у пациентов с наиболее близкими к 
норме величинами лактата и рО2. 
Следует отметить, что реваскуляризаци-
онный эффект РОТ развивается медленно, но 
может поддерживаться на достаточном уровне 
в течение длительного срока (до 3 лет) при на-
личии у пациента  метаболического резерва, т. е. 
возможностей обеспечивать работу коллатера-
лей в условиях прогрессирующих нарушений 
метаболизма. С течением времени после вы-
полнения реваскуляризации у пациентов с 
гнойно-некротическими осложнениями СДС 
метаболические нарушения продолжают нарас-
тать, после чего наступает момент, когда они 
уже не могут быть компенсированы увеличе-
нием коллатерального кровотока, достигаемым 
при механическом раздражении костной ткани, 
в том числе и повторном. Это обстоятельство 
позволяет предположить, что дополнительные 
последующие РОТ, например, выполненные 
на втором году периода наблюдения, окажутся, 
скорее всего, неэффективными. 
Выводы
1. РОТ большеберцовой кости, выполнен-
ная повторно в сроки от 6 до 12 месяцев после 
первой операции, обеспечивает улучшение эф-
фективности комплексного лечения пациентов 
с гнойно-некротическими осложнениями СДС 
посредством уменьшения частоты высоких ам-
путаций нижней конечности. 
2. Оптимальным вариантом непрямой ре-
васкуляризации является использование двух 
повторных операций РОТ в течение первого 
года наблюдения за пациентами с промежутком 
между вмешательствами не менее 6 месяцев. 
3. Отбор пациентов для повторных РОТ 
большеберцовой кости, как и для первой, не-
обходимо проводить с учетом показателей КЩС 
(рО2  в пределах 30-60 мм рт.ст., лактат крови не 
более 2 ммоль/л) венозной крови пораженной 
конечности.
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УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!
Организационный комитет и Правление Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирургов 
стран СНГ имеет честь пригласить Вас для участия в работе 
XXIII КОНГРЕССА АССОЦИАЦИИ 
ГЕПАТОПАНКРЕАТОБИЛИАРНЫХ ХИРУРГОВ СТРАН СНГ, 
который будет проходить 14-16 сентября 2016 года 
в г. Минске, Республика Беларусь 
НАУЧНАЯ ПРОГРАММА КОНГРЕССА:
1. Новое в хирургической гепатологии и панкреатологии.
2. Реконструктивные операции при стриктурах желчных протоков (посвящается памяти ака-
демика БелАМН Игоря Николаевича Гришина).
3. Трансплантационные технологии в лечении опухолей гепатопанкреатобилиарной зоны.
4. Хирургическая тактика при хроническом панкреатите.
5. Секция молодых ученых (в возрасте до 35 лет): «Проблемы диагностики и хирургического 
лечения заболеваний печени, желчевыводящих путей и поджелудочной железы».
6. Хирургические методы профилактики пострезекционной печеночной недостаточности.
7. Выбор шунтирующих операций при циррозе печени с портальной гипертензией (TIPS или 
порто-кавальное шунтирование).
8. Лапароскопические резекции печени и поджелудочной железы.
Оргкомитет
